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heaviest, these results are similar.
Discussion.– These results tend to highlight a vegetative deregulation more
pronounced in patients that are going to CPRS. If they are confirmed on a larger
population, this could be considered in identifying patients at high risk of CPRS
that could benefit from specific treatment for preventive purposes.
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La vidéo nasofibroscopie ou la radioscopie sont les deux examens de référence
de l’exploration des troubles de la déglutition.
Y en a-t-il un seul qui soit suffisant et apporte toutes les informations dont on a
besoin ?
En d’autres termes, existe-t-il un gold standard des examens complémentaires ?
Mate´riel et me´thode.– Le matériel utilisé a été un nasofibroscope et/ou un
appareil de radioscopie, reliés à un ordinateur pour analyser de fac¸on précise ce
que l’œil ne perc¸oit pas.
Re´sultats.– Notre étude porte sur des AVC pendant quatre ans. Nous avons
exploré 508 malades.Videonasofibroscopie Radioscopie2008 97 332011 145 10On s’aperc¸oit de la prépondérance de la vidéo naso fibroscopie.
Discussion.– Nous avons envisagé les avantages et les inconvénients pour
déterminer un gold standard.
Videonasofibroscopie.–
– Avantages :
 Vision directe de toute l’anatomie,
 On peut étudier la motricité et la sensibilité,
 On calcule le temps phonatoire maximum (TPM),
 On apprécie les 3 fonctions : respiration, phonation, déglutition,
 Vision directe de la rééducation et des techniques de la rééducation ;
– inconvénients :
 C’est un acte invasif,




 On suit la progression du bolus,
 On voit l’action du SSO et du SSI,
 On voit l’anatomie du rachis et la conséquence sur la déglutition,
 La fausse route est bien vue, C’est un acte non invasif ;
– inconvénients :
 C’est un acte irradiant,
 Le produit de contraste ne sera jamais comparable à la consistance des
aliments.
Conclusion.– Dans notre pratique, nous avons privilégié la
vidéonasofibroscopie : 508 de 2008 à 2011 contre 85 vidéoradioscopie.
Elle visualise la déglutition en temps réel. Les informations récoltées sont
primordiales par leur quantité et leur qualité.
La vidéonasofibroscopie ne visualise pas tout. Il n’y a pas de gold standard. Ces
deux examens sont complémentaires et nous devons faire appel à la vide
radioscopie pour un complément d’informations quand cela est nécessaire.
Pour en savoir plus
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Objectif .– Montrer l’intérêt d’une équipe mobile pluridisciplinaire de suivi à
domicile des patients ayant des séquelles d’AVC.
Me´thodes.– Épidémiologie descriptive de la première année de fonctionnement
(novembre 2010 à novembre 2011).
Re´sultats.– Sur 66 dossiers ouverts, 20 pour renseignements sans déplacement
et 46 pour interventions à domicile. L’âge moyen des patients était de 67,6 ans.
Les principaux motifs des demandes étaient liés aux troubles cognitifs (48 %),
moteurs (28 %) et au contexte social et financier (22 %). Les demandes
provenaient du CHU dans 76 % des cas et des patients ou leurs familles dans
13 %. Les prises en charge étaient multidisciplinaires avec l’implication de trois
intervenants dans 52 % des cas. Les actions d’éducation et d’informations
étaient les plus fréquentes (36 % des cas), venaient ensuite l’aménagement du
domicile pour 17 %, l’organisation des soins pour 16 % et le soutien au patient
ou aux aidants pour 14 %. Dans 67 % des cas, les prises en charge ont permis
l’obtention des objectifs fixés. Pour 33 % des dossiers non aboutis, nous avons
constaté un niveau de participation faible du patient ou des aidants.
Conclusion.– L’équipe prend en charge des situations complexes de handicap
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Introduction.– L’éventualité d’admettre un patient hémiplégique porteur d’une
assistance ventriculaire gauche embarquée en service de MPR peut inquiéter.
Nous en rapportons l’observation.
Observation.– Un patient âgé de 30 ans présentait une hémiplégie gauche
secondaire à un AVC ischémique sylvien droit survenu au décours d’un arrêt
cardiorespiratoire sur infarctus du myocarde. Après angioplastie et stent, en
raison de la persistance d’une dysfonction majeure du ventricule gauche,
l’implantation d’une assistance mono-ventriculaire gauche de type Heart-Mate
